






Enregistrement ECG au cours dune cardio-
version électrique (flèche, fig. 1) dune fibril-
lation auriculaire chez un patient de 68 ans,
hypertendu avec cardiopathie dilatée non
ischémique (FE: 35%).
LECG montre une fibrillation auriculaire
(FA) avec cadence ventriculaire entre 83 et
133/min, bloc de branche gauche complet.
Après le choc électrique monophasique
synchrone de 200 Joules (flèche, fig. 1), retour
au rythme sinusal. Dans le segment ST du 6ème
complexe QRS suivant le choc se cache une ex-
trasystole auriculaire qui réinitialise la fibril-
lation auriculaire (P/T). Il sagit dune récidive
précoce de FA. Certains auteurs [15] propo-
sent dans cette situation linjection de sotalol
ou de flécaïnide pour augmenter les chances de
succès des chocs suivants.
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